A neuropszichológia szerepe a getontológiában és a gerontopszichiátriában

A  neuropszichológiai felmérés szerepének változása
Pszichológusok, pszichiáterek és tanácsadók neuropszichológiai segítséget kérnek azon betegek  azonosításában, akik neurológiai zavarban szenvedhetnek. Neurológusok és idegsebészek viselkedésbeli becslést igényelnek oly célból, hogy ez a diagnózisban segítségükre lehessen, továbbá az agyműködés rendellenességét illetve a kezelés hatásait dokumentálni tudják (Grabowski és Damiaso, 2002). A neuropszichológia és a gerontológia között gyümölcsöző interakció figyelhető meg, amely mindkét tudományággal kapcsolatos tudást és klinikai alkalmazást növelni képes. 
Kezdetben a hangsúly nagy része a viselkedésbeli változás becslésére összpontosult. Részben ez azért fordult elő, mert a neuropszichológiában rendkívüli igény támadt a diagnosztikai problémákban nyújtott segítségre. Továbbá, sok beteget, akiket neuropszichológusok kezeltek, a viselkedéslélektani tréning programok és tanácsadások túlságosan korlátozott módon segítettek a gyógyulásban, ezek a fajta kezelésmódok nem
Számos cél eléréséhez alkalmazható a neuropszichológiai vizsgálat: 

A diagnózisalkotás, a beteggondozás (beleértve a bánásmóddal és tervezéssel kapcsolatos kérdéseket), és a kezelés kivitelezése. 

A kezelési szükségletek azonosítása, a kezelési programok egyéniesítése, és haladás a betegek változó kezelési követelményeivel.

Míg a neuropszichológiai becslések diagnosztikai eszközként való használata csökkent, a beteggondozáshoz és kezeléshez, a viselkedésbeli jelenségek, továbbá az agyműködés megértéséhez való hozzájárulása megnőtt. Ez a fajta váltás legalábbis részben azoknak a nem invazív neurodiagnosztikai technikák fejlődésének köszönhetőek, amelyek diagnosztikai szempontból szenzitívek és megbízhatóak (pl. neurológiai képalkotó technika) (Kutas és Dalé, 1997). A pontos diagnózis, beleértve egy lézió helyének a megállapítását, gyakran a neurológus vizsgálata és laboratóriumi eszközök segítségével valósítható meg. 
Évtizedekig ismeretes volt az, hogy az agyműködés topográfiai mintázatainak általános hasonlósága ellenére, ezek a mintázatok az emberek között többé-kevésbé különböznek egymástól. Ezeket a különbségfajtákat Bigler (2001) igényes módon mutatta ki.
között többé-kevésbé különböznek egymástól. Ezeket a különbségfajtákat Bigler (2001) igényes módon mutatta ki. Ő három lokalizált lézióval kapcsolatos esetet írt le, amelyek meglehetősen hasonlóaknak mutatkoztak a neurológiai képalkotó technika segítségével, noha mindegyiknek eltérő pszichológiai következménye volt. Továbbá, a kognitív becslés igazolni tudja azokat a mentális képességeket, amelyek összeegyeztethetetlenek az anatómiai leletekkel. Ilyen pl. annak a  101 éves apáca esete, akinek a teszteredményei szinvonalasak  voltak, viszont boncolásakor az Alzheimer-kór klasszikus lézióit lehetett nála kimutatni (Snowdon, 1997). 

Markowitsch és Calabrese (1996) szintén olyan esetekről adnak számot, amelyekben a betegek agyműködési szintje felülmúlta a neurológiai képalkotó technikán alapuló elvárásokat. Így nagy a valószínűsége annak, hogy a neuropszichológiai technikák ezután is fontos részét fogják képezni a neurodiagnosztikai felszereléseknek. 
Ámbár a neuropszichológiai becslés elsődleges diagnosztikai eszközként való alkalmazása korlátozott, segítségül szolgálhat egy diagnosztizált állapot prognosztikai jellemzőinek körülírásában (Trenerry,1996) egy neuropatológiai állapot valószínűsítésében, vagy egy bizonyos fajta agykárosodás gyakorlati következményeivel kapcsolatban (Ferrando és mtsai, 1999).
A szűrés a diagnózisnak egy másfajta megjelenési módja. Régebben a szűrést egy kezdetleges dolognak tartották, amelyet tipikusan arra szántak, hogy az agykárosodott betegeket azonosítani tudják a diagnosztikailag összetett közösségben, amilyenek a hosszútávú pszichiátriai gondozás körülményei között gyakran megtalálhatók. A szűrésnek helye van a neuropszichológiai becslésben, amikor kifinomultabb módon használják abból a célból, hogy azonosítani tudják azokat a személyeket, akik nagy valószínűség szerint speciális  állapotban vannak, vagy pedig további diagnosztikai eljárásokra van szükségük, és ahol a gyorsaság és a hatékonyság alapvető követelmény, mert a beteg állapota kizárja a hosszadalmas becslést (Walker, 1992).
A kognitív funkciók osztályozása

A kognitív funkciók négy fő osztálya analógiásan megfeleltethető  a komputer bemenet, tárolás, feldolgozás (pl. adatok különböző módon való szortírozása, összekapcsolása és összeillesztése) és kimenet operációinak:  

(1) a receptív funkciók magukban hordozzák azt a képességet, hogy az információt kiválogatni, elsajátítani, osztályozni és integrálni tudják; 

(2) a memória és tanulás az információtárolásra és felidézésre vonatkoznak; 

(3) a gondolkozás az információ a mentális szervezésével és újjászervezésével foglalkozik; 

(4) és a kifejező funkciók azok az eszközök, amelyek részt vesznek az információ közlésében vagy az információ által kiváltott cselekvésekben. 

2.3         A memóriarendszerek 

A memória kettős természetének koncepciója az 1960-as évektől jelent meg az irodalomban, amikor Milner és Corkin (Lezak és mtsai, 2004) bebizonyították, hogy a most már híres H. M. súlyos amnéziája (szó szerinti memóriával nem rendelkezett) ellenére képes volt néhány új készség megtanulására és megtartására 
Felmerült azon lehetőség is, hogy mindegyik memóriarendszer saját, viszonylag különálló neurotranszmitterekkel vagy neuroanatómiai háttérrel rendelkezik.
A memóriarendszerek funkcionális kettőssége, amely kimutatható amnéziás és degeneratív zavarral küzdő betegeknél a memóriafunkciók fogalomalkotásához biztosított alapot a két hosszútávú tárolást és felidézést végző rendszereket illetően. Ezek szerint létezik egy deklaratív rendszer vagy explicit memória, amely tényekkel és esetekkel foglalkozik, és amely a tudat számára hozzáférhető, továbbá egy nem deklaratív vagy implicit rendszer, amely “tudattalan”. Azonban, az egyén perspektívájától függően, a rendszerek vagy a memóriafajták száma változik. 

Klinikai megvilágításban a deklaratív memóriát szemantikus (tényekhez kapcsolódó) és epizódikus (önéletrajzi eseményekhez kapcsolódó) memóriákra lehet felosztani és a nem deklaratív memóriát adat-specifikus implicit memóriára (ISIM) és procedurális – szintén implicit – memóriára (Baddeley, 2002; idézi Lezak és mtsai, 2004).
Ez az osztályozás négy hosszútávú tárolási rendszert biztosit, és ezen kívül egy rendszert nyújt a rövidtávú memóriához –amit munkamemóriának hívnak, és amelyet a neurológiai képalkotó technikát alkalmazó tanulmányok is alátámasztanak  (Schacter, Wagner, és Buckner, 2000). 
A kettős rendszer osztályozás a memóriarendszerek és alrendszerek másfajta megfogalmazásaiban is megmarad. Klinikai szempontból a kettős rendszer felfogása – deklaratív (explicit) és nem deklaratív (implicit) memóriaként a fontosabb alrendszereivel együtt – hasznos keretet biztosít a betegek memóriaképesség és deficit mintáinak megfigyeléséhez és megértéséhez. 
